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Riassunto
Obiettivi: Il trattamento canalare puo` incontrare complicanze in presenza di apici molto ampi. E`
opinione diffusa che sopra i 0,6 mm sia difficile ottenere un adattamento adeguato della
guttaperca in apice, con conseguente mancanza di sigillo apicale. Se poi la scelta e` quella di
una tecnica di otturazione ‘‘a caldo’’ della guttaperca, ottenere una buona conicita` della
preparazione apicale dove compattare il cono di guttaperca puo` diventare rischioso per
l’eccessivo assottigliamento delle pareti canalari.
Materiali e metodi: Se fino a pochi anni or sono, per ottenere una barriera apicale (apicifica-
zione), l’impiego dell’idrossido di calcio rappresentava il metodo di elezione, da qualche anno
l’introduzione nei protocolli clinici di cementi di derivazione Portland (MTA) ha permesso di
semplificarli, permettendo la formazione di barriere apicali stabili e biocompatibili. Questa
tecnica di apicificazione permette la successiva otturazione canalare con le tecniche della
guttaperca termoplasticizzata.
Risultati e conclusioni: In questo lavoro saranno presentate le indicazioni cliniche, le caratteri-
stiche generali del materiale e infine saranno descritte le fasi operative con gli strumenti
necessari per ottenere una corretta chiusura apicale per via ortograda.
 2011 Societa` Italiana di Endodonzia. Pubblicato da Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.
Summary
Objectives: The treatment of wide open apices may lead to complications during root canal
therapy. It is assumed that guttapercha, in case of an apical diameter more than 0.60 mm, may
not adequately adapt to root canal walls with a subsequent defective apical seal. Furthermore, if
a ‘‘warm guttapercha’’ obturation technique is selected, the need to create an optimal tapered
shaping for the condensation of the guttapercha point may increase the risk of an excessive
dentin removal from the canal walls.
* Corrispondenza: via Felice Romani 27 — 10131 Torino (Italy).
E-mail: mario@drlendini.it (M. Lendini).
1121-4171/$ — see front matter  2011 Societa` Italiana di Endodonzia. Pubblicato da Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.
doi:10.1016/j.gien.2011.07.008
Materials and methods: Apexification with calcium hydroxide has been considered the gold
standard treatment to gain a calcified apical barrier for many years. However, the introduction of
Portland cements (MTA) in clinical practice have shown their efficacy in the formation of a stable
and biocompatible apical barrier in case of open apices, with a semplification of the clinical
procedure. The MTA apical plug technique is usually followed by root canal back-packing with
thermoplasticised guttapercha.
Results and conclusions: Clinical indications and general characteristics of the material will be
presented in this article, as well as the clinical procedures and the related instruments to obtain a
correct orthograde apical closure.
 2011 Societa` Italiana di Endodonzia. Published by Elsevier Srl. All rights reserved.
128 M. Lendini et al.Caratteristiche generali del materiale
Il mineral trioxide aggregate (MTA) e` stato sviluppato alla
Loma Linda University all’inizio degli anni Novanta come
materiale da otturazione retrograda da impiegare in endo-
donzia chirurgica. E` stato descritto per la prima volta in
letteratura da Lee et al. nel 1993 [1], cui seguı` il deposito del
brevetto nel maggio del 1995 e l’approvazione da parte della
Food and Drug Administration nel 1998. Il primo MTAmesso in
commercio per l’impiego clinico e` stato il ProRoot MTA
(Dentsply Tulsa Dental Products, Tulsa, OK, USA): e` costituito
per il 50-75% in peso da ossido di calcio e per il 15-25% da
diossido di silicio. Questi due componenti insieme costitui-
scono una percentuale di cemento del 70-95%; dalla loro
miscelazione si produce una polvere composta di particelle
idrofiliche di silicato tricalcico, alluminato tricalcico, ossido
tricalcico e ossido di silicio. Per conferire radiopacita`, carat-
teristica molto importante ai fini di una corretta valutazione
clinica, e` stato aggiunto ossido di bismuto. L’analisi ai raggi x
ha rilevato la presenza di una fase cristallina e di una fase
amorfa. La fase cristallina e` costituita principalmente di
cristalli di ossido di calcio, mentre la fase amorfa e` composta
dal 33% di calcio, dal 49% di fosfati, dal 2% di carbonio, dal 3%
di cloruro e dal 6% di silice [2].
Il brevetto riporta che il MTA e` un ‘‘cemento di derivazione
Portland tipo 1’’. Inizialmente e` stata prodotta una versione
di MTA ProRoot ‘‘grigia’’ e nel 2002 e` stata introdotta la nuova
versione di MTA ProRoot ‘‘bianca’’.
Nella fase di miscelazione, l’idratazione della polvere di
MTA porta alla formazione di un gel colloidale di silicato
idrato che indurisce in 3-4 ore. Il tempo di indurimento del
MTA e` maggiore rispetto ad amalgama, Super EBA e IRM; la
resistenza alla compressione dopo 24 ore dalla miscelazione e`
piu` bassa rispetto agli stessi materiali (40 MPa), mentre a
21 giorni aumenta fino a 67 MPa. La radiopacita` del MTA e`
inferiore all’amalgama, ma superiore al Super EBA e all’IRM;
la solubilita` dopo l’indurimento del MTA e` simile a quella
dell’amalgama e del Super EBA [2].
Il suo pH e` decisamente basico e varia in funzione del
tempo: subito dopo la miscelazione e` di 10,2 e aumenta fino a
12,5 dopo 3 ore [3]; a 165 ore dalla miscelazione, il pH
rilevato e` di 9,5 [2]. Il MTA mantiene il proprio pH alto per
lunghi periodi [4] e gli autori attribuiscono questa capacita` al
costante rilascio di calcio con la formazione di CH.
Le prime pubblicazioni scientifiche sul MTA hannomesso in
evidenza con test in vitro le proprieta` chimico-fisiche, la
biocompatibilita` e le proprieta` sigillanti del materiale, rile-
vando risultati estremamente positivi [2,5—9]. Le proprieta`
antibatteriche e antifungine del MTA sono state ampiamentestudiate con risultati spesso contrastanti [10—13]: infatti,
molti studi riportano che il MTA ha effetti antimicrobici
limitati e, soprattutto, solo nei confronti di alcune specie
batteriche [12—14]. In particolare, uno studio sugli effetti
antimicrobici del MTA su batteri anaerobi stretti e facoltativi
[13] ha evidenziato come il MTA abbia mostrato effetti anti-
microbici solo nei confronti dei batteri anaerobi facoltativi.
In conclusione, il MTA presenta deboli proprieta` antibat-
teriche e solo nei confronti di alcuni ceppi. Probabilmente, il
‘‘principio attivo’’ con cui agisce nei confronti dei batteri e`
legato all’elevato pH e al rilascio di sostanze in esso conte-
nute. Inoltre, l’abbassamento del rapporto polvere/liquido
potrebbe avere effetti negativi sulle sue gia` ridotte proprieta`
antimicrobiche e antifungine. I primi studi in vitro sul MTA
hanno ampiamente indagato le proprieta` sigillanti; impie-
gato come materiale da otturazione retrograda in endodon-
zia chirurgica, e` stato messo a confronto con i materiali piu`
utilizzati nell’otturazione retrograda [2,15]. In numerosi
studi, il MTA ha mostrato un miglior adattamento rispetto
a IRM, Super EBA, amalgama [16,17] e cementi vetro-iono-
merici [18]. Peters e Peters [19], in un loro studio in vitro,
hanno comparato l’adattamento marginale tra MTA e Super
EBA impiegati come materiale da otturazione retrograda. I
campioni sono stati sottoposti a cicli masticatori simulati e
l’adattamento marginale e` stato controllato prima e dopo la
simulazione di carichi occlusali. Nonostante i materiali non
presentassero significative differenze dopo i carichi masti-
catori, nei campioni con Super EBA la continuita` marginale
risultava leggermente alterata.
La valutazione dell’adattamento marginale e della resi-
stenza all’infiltrazione, condotta attraverso diversi modelli
sperimentali, e` stata realizzata mediante tecniche di micro-
scopia ottica ed elettronica [17,20,21]. Tra questi modelli, i
piu` significativi ai fini di una valutazione del microleakage
sono il dye leakage model [22—30], il fluid filtration model
[31,32], il bacterial leakage [33—36], la endotoxins pene-
tration [37] e il saliva leakage [38,39]. La maggior parte degli
studi ha confermato le ottime proprieta` sigillanti del MTA
come materiale da otturazione retrograda rispetto ai mate-
riali di piu` comune impiego (amalgama, Super EBA, IRM,
cementi vetro-ionomerici, compositi, ecc.) [40]. Inoltre,
una peculiarita` che contraddistingue il MTA rispetto a tutti
gli altri materiali e` la capacita` di indurire in ambiente umido;
quindi, l’eventuale presenza di sangue non inficia la sua
capacita` di sigillo [23].
Per meglio comprendere i dati in letteratura, e` impor-
tante sottolineare come i risultati sulla capacita` di sigillo di
un materiale, se testati con tecniche di penetrazione con un
colorante, possano essere influenzati da numerosi fattori, i
[(Figura_1)TD$FIG]
Figura 1 Le confezioni commerciali del ProRoot (Dentsply,
Tulsa Dental, Tulsa OK, USA) grigio e bianco.
[(Figura_2)TD$FIG]
Figura 2 La confezione commerciale del Tech Biosealer Root
End (Isasan, Rovello Porro, Como, Italy).
L’otturazione di apici canalari ampi o alterati con MTA 129piu` importanti e studiati dei quali sono lo spessore della
parete dentinale [41], il pH del colorante [42], il tipo di
colorante impiegato [29,30], il pretrattamento con agenti
chelanti [43], l’ambiente di stoccaggio dei campioni prima
del loro utilizzo (soluzione salina, formalina) [44] e lo stato
di indurimento del MTA prima del suo posizionamento nel
colorante [20].
I risultati della maggior parte degli studi indicano che il
MTA impiegato come materiale da otturazione retrograda
presenta una migliore capacita` di sigillo rispetto ad amal-
gama e Super EBA [22—24,26,27]. Inoltre, non sono state
individuate differenze significative per cio` che riguarda
l’infiltrazione marginale di MTA impiegato come materiale
da otturazione retrograda post-miscelazione e MTA comple-
tamente indurito e successivamente resecato [25].
Il MTA e` una polvere costituita da fini particelle idrofile
che induriscono in presenza di umidita`; l’idratazione della
polvere produce un gel colloidale con pH 12,5 che in poche
ore solidifica in una struttura molto dura. Il rilascio domi-
nante di ioni calcio, con incremento del pH, e la formazione
di un precipitato simile all’idrossiapatite, conseguente
all’esposizione ai fluidi tissutali a temperatura corporea,
sembrano essere i meccanismi grazie ai quali si manifestano
le proprieta` biologiche del materiale, quindi la sua biocom-
patibilita`. Il successo di questo cemento quindi e` dovuto alla
sua capacita` di sigillo e alla biocompatibilita` [8]. Il MTA
sembra in grado di stimolare i cementoblasti a deporre nuovo
tessuto duro. Di recente e` stata studiata la cementogenesi in
presenza di MTA valutando l’espressione di osteocalcina, la
crescita cellulare e la morfologia dei cementoblasti. L’analisi
al SEM indica come i cementoblasti si attacchino e crescano
sulla superficie di MTA; inoltre, l’espressione del gene
dell’osteocalcina e` fortemente aumentata dopo l’applica-
zione di MTA [45]. E` ampiamente documentato come
l’impiego clinico del MTA determini irritazione e tossicita`
pulpare minime, una modesta infiammazione periapicale e
un aumento dei livelli di fosfatasi alcalina [45,46] e di
osteocalcina. Inoltre, non ha attivita` mutagena [5], induce
la produzione di interleuchine [8,47] e favorisce l’attacca-
mento del legamento parodontale, la crescita del cemento e
la formazione di ponti dentinali [48,49].
Il primoMTAcommercializzatonel 1995nella versionegrigia
e` stato il ProRoot MTA (Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa OK).
Successivamente, nel 2002, la versione grigia e` stata sostituita
da quella bianca (ProRoot MTA white) ( fig. 1). Negli anni
successivi sono stati commercializzate altre formulazioni:
nel 2000, l’Angelus ‘‘white and gray’’ (Angelus, Londrina,
PR, Brazil); nel 2005, l’Aureoseal (Ogna, Laboratori
Farmaceutici, Muggio`, Milano) solo ‘‘gray’’; infine, nel 2010
e` stato presentato il Tech Biosealer (Isasan, Rovello Porro,
Como); commercializzato in quattro formulazioni per i diversi
impieghi clinici (capping, root end, apex, endo), presenta
spiccate caratteristiche di bioattivita` mostrando la forma-
zione di sferuliti di apatite gia` dopo 24 ore di contatto con i
fluidi organici ( fig. 2). Inoltre, la notevole propensione delle
cellule ad aderire e proliferare sulla superficie di questi
cementi dimostra, oltre alla capacita` osteconduttiva, anche
quella osteoinduttiva [50,51].
Grazie alle sue caratteristiche, il MTA viene impiegato
come materiale da otturazione retrograda in endodonzia
chirurgica [52], negli incappucciamenti pulpari [53,54],
per la riparazione delle perforazioni e la chiusura apicaleper via ortograda [1,55,56] e come barriera durante i
trattamenti di sbiancamento nei denti devitalizzati [57].
Miscelazione e dispositivi di apporto (carrier)
Quando un cemento a base Portland viene miscelato con
acqua sterile forma una struttura costituita da micropori,
canali capillari e acqua intrappolata in essi. Il rapporto di
miscelazione acqua/polvere dovrebbe essere di 1:3 [22]. Il
tempo di presa piu` lungo del MTA ‘‘white’’ rispetto al
cemento di Portland e` attribuibile a concentrazioni piu` basse
di zolfo e di alluminato tricalcico nel MTA ‘‘white’’ [58].
[(Figura_3)TD$FIG]
Figura 3 Carrier di Dovgan ‘‘monoblocco’’.
[(Figura_4)TD$FIG]
Figura 4 Carrier di Dovgan con puntali intercambiabili.
[(Figura_5)TD$FIG]
Figura 5 MAP System (Micro Apical Placement Dentsply,
Maillefer, Switzerland).
[(Figura_6)TD$FIG]
Figura 6 MAP nella versione ‘‘Surgical kit’’.
[(Figura_7)TD$FIG]
Figura 7 Radiografia preoperatoria di 2.1 (caso Dr. R. Fornara).
Il paziente, di anni 7, mi e` stato riferito da un collega in quanto,
a distanza di 4 mesi dal trauma e dopo ripetute medicazioni
intermedie, continuava a manifestare episodi infettivi acuti con
dolore e tumefazione. Si puo` notare l’inadeguatezza della cavita`
di accesso. Il 2.2 a 4 mesi dal trauma rispondeva normalmente al
test di vitalita`.
130 M. Lendini et al.I cementi di derivazione Portland, anche nel caso vengano
miscelati rispettando scrupolosamente le indicazioni
d’uso, costituiscono sicuramente un materiale di non facile
manipolazione. Se poi si pensa ad alcune indicazioni
cliniche (endodonzia chirurgica e apical plug per via orto-
grada), e` facilmente intuibile come la manipolazione e lagestione intraoperatoria di questo cemento siano di non
facile interpretazione. Tali considerazioni sono alla base
della messa a punto di alcuni dispositivi destinati a consentire
e facilitare l’impiego clinico di questi cementi.
Joseph Dovgan, un endodontista americano, ha proget-
tato, e dal 2001 ha messo in commercio, un tipo di
[(Figura_9)TD$FIG]
Figura 9 Foto intraoperatoria con cavita` di accesso di 2.1
e idrossido di calcio in pasta opportunamente posizionato.
[(Figura_10)TD$FIG]
L’otturazione di apici canalari ampi o alterati con MTA 131applicatore a siringa per portare i cementi a base Portland
nelle profondita` del sistema canalare. Il dispositivo e` propo-
sto con tre diametri di punta diversi (0,80, 0,99 e 1,6 mm)
( fig. 3) per l’utilizzo in canali di diverse dimensioni. Il carrier
di Dovgan e` stato poi modificato, rendendone la punta
rimovibile ( fig. 4).
Uno strumento con analoga valenza e` il MAP System (Micro
Apical Placement Dentsply, Maillefer, Switzerland). Si tratta
di una siringa di Messing, con puntali piu` sottili (0,90 e
1,1 mm di diametro) ( fig. 5). Questo apportatore nella ver-
sione ‘‘Universal kit’’ permette un’efficace applicazione di
cementi a base Portland negli incappucciamenti della polpa
e la riparazione per via ortograda di perforazioni e ottura-
zione apicale (apical plug). Il MAPnella versione ‘‘Surgical kit’’
( fig. 6), mediante appositi puntali con diverse curvature,
permette l’apporto di MTA per l’otturazione retrograda in
sede chirurgica. Infatti, gli ‘‘aghi’’ con angolazione tripla sono
stati disegnati per posizionare il MTA nella cavita` retrograda
durante la fase chirurgica, in quanto consentono di portare il
cemento anche nelle regioni anatomiche di piu` difficile
accesso [59]. E` bene precisare che questi strumenti sonomolto
delicati e richiedono attenzione nella manutenzione. Infatti,
immediatamente dopo il loro utilizzo clinico, queste siringhe
devono essere ripulite per evitare l’intasamento a seguito
dell’indurimento del cemento all’interno dell’ago, con la
conseguente impossibilita` di un loro riutilizzo.
Trattamento del dente permanente con apici
beanti o extralarge con cementi a base
Portland
Il sistema endodontico, per le sue peculiarita`, risponde a
regole ben precise che devono essere prese in considerazione
ogniqualvolta si debba affrontare una comunicazione con
l’esterno e/o con il parodonto. Sia l’accidentale esposizione
pulpare sia l’altrettanto indesiderata perforazione, ad esem-
pio, devono la loro prognosi in proporzione diretta alla
precocita` del trattamento, alla ridotta colonizzazione bat-
terica e all’attuazione di un rigoroso protocollo clinico.[(Figura_8)TD$FIG]
Figura 8 Foto preoperatoria con frattura coronale del 2.1;
i tessuti molli vestibolari si presentano infiammati e leggermente
edematosi.L’otturazione di apici ampi con tecniche alternative alla
guttaperca non rappresenta di certo una terapia endodontica
convenzionale, in quanto prevede un approccio clinico com-
pletamente diverso dalle classiche tecniche di sagomatura,
detersione e chiusura del canale radicolare. L’otturazioneFigura 10 Radiografia di 2.1 alla prima visita di controllo
del paziente. In prima seduta era stata corretta la cavita` di
accesso. Dopo una prima detersione e disinfezione, si e` proce-
duto con una medicazione con idrossido di calcio in pasta, che a
distanza di 8 giorni, come mostra la radiografia, e` stata in parte
riassorbita.
[(Figura_11)TD$FIG]
Figura 11 Foto intraoperatoria con cavita` di accesso ultimata
e ipoclorito di sodio in cavita`.
[(Figura_12)TD$FIG]
Figura 12 Controllo a 3 mesi: i tessuti gengivali risultano
perfettamente ristabiliti.
[(Figura_13)TD$FIG]
Figura 13 Foto con ricostruzione in composito ultimata di 2.1.
132 M. Lendini et al.per via ortograda di apici beanti di denti permanenti
mediante MTA (incluse anche le situazioni cliniche dovute
a motivi patologici, trattamenti endodontici inadeguati con
alterazione del diametro apicale, riassorbimenti apicali a
seguito di lesioni) rappresenta una realta` clinica di recente
applicazione ( figg. 7—14). In precedenza, l’apicificazione,
cioe` la formazione di una barriera di tessuto duro a livello
apicale che permette l’otturazione del canale radicolare
con le normali tecniche di otturazione, veniva eseguita
con idrossido di calcio. Questo tipo di apicificazione tradi-
zionale prevedeva un protocollo che contemplava detersione
canalare, sagomatura laddove possibile, rimozione dello
smear layer, disinfezione, asciugatura e posizionamento
dell’idrossido di calcio in pasta nel canale radicolare per
promuovere la formazione di un ponte apicale. Questa tec-
nica viene spesso definita Frank technique [60]. L’idrossido di
calcio si impiega in quanto e` antibatterico, dissolve il tessuto
e crea un ‘‘ambiente conduttivo’’ capace di portare alla
formazione di tessuto calcificato. Con questa procedura,
l’idrossido di calcio va lasciato in sede e sostituito ogni
2-3 mesi per un periodo medio di circa 12 mesi: infatti, il
tempo medio di formazione del tessuto duro apicale negli
incisivi superiori e` di 34,2 settimane (range 13-67 settimane)
[61]. A oggi non sono disponibili dati relativi ai tempi di
apicificazione di denti posteriori.[(Figura_14)TD$FIG]
Figura 14 Radiografia di controllo a un anno. E` possibile
apprezzare sia la formazione di una barriera calcifica apicale
sia la buona guarigione dei tessuti periapicali. Il 2.2 ha mante-
nuto la vitalita`.
[(Figura_15)TD$FIG]
Figura 15 Sequenza immagini radiografiche del caso clinico: 1.1 da ritrattare per parodontite apicale cronica e qualita`
del trattamento ortogrado precedente inadeguata (caso D. Pasqualini).
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mento sia elevata [62,63], il protocollo clinico presenta
svantaggi assai evidenti. In primo luogo, i tempi di tratta-
mento sono lunghi (3-24 mesi [60] e richiedono compliance
da parte del paziente. Inoltre, durante questo periodo il
canale radicolare e` suscettibile a reinfezioni attraverso
il restauro provvisorio, che possono promuovere una[(Figura_16)TD$FIG]
Figura 16 La rimozione del materiale da otturazione canalare
evidenzia un apice ampio.parodontite apicale e/o l’arresto della ‘‘riparazione’’. Il
lungo ciclo di cure comprende altri svantaggi per
il paziente, tra i quali quelli finanziari e quelli estetici.
Infine, Andreasen et al. [4] hanno riferito che la resistenza
alla frattura dei denti immaturi puo` essere ridotta con un
trattamento a lungo termine con idrossido di calcio. Alcuni
studi hanno dimostrato come l’impiego dell’idrossido di[(Figura_17)TD$FIG]
Figura 17 Dopo un’accurata detersione e disinfezione, viene
posizionata oltre apice una matrice riassorbibile contro cui
posizionare il MTA.
[(Figura_18)TD$FIG]
Figura 18 Otturazione apicale con MTA completata. Si noti
l’adattamento ottimale del materiale alle pareti del canale.
134 M. Lendini et al.calcio permetta sı` la formazione di una barriera apicale in
un periodo che varia da 5 a 24 mesi, ma in tale periodo la
frequenza di complicanze, quali fratture corono-radicolari,
e` molto elevata [4,64].
L’introduzione del MTA nei protocolli di apicificazione ha
portato numerosi vantaggi, fra i quali la riduzione dei tempi
di trattamento, limitando il numero delle sedute con grande
risparmio in termini economici e di tempo.
Senza entrare nel merito della patologia o della situazione
clinica che ha causato la non maturazione o la deformazione
in eta` adulta dell’apice, il trattamento endodontico per via
ortograda di apici ampi deve essere eseguito in condizioni
anatomiche ‘‘particolari’’ e necessita di specifiche cono-
scenze, di un elevato grado di attenzione da parte
dell’operatore e, soprattutto, di un appropriato strumen-
tario. Vista la notevole precisione richiesta da questo tipo
di trattamento, riteniamo sia molto importante effettuare
le varie fasi operative impiegando un sistema ingrandente
o meglio il microscopio operatorio ( figg. 15—18). La tec-
nica prevede, dopo adeguato isolamento con diga di
gomma, la preparazione di una corretta cavita` di accesso.
La lunghezza di lavoro deve essere valutata prima sulla
radiografia preoperatoria, che deve essere stata scattata
tassativamente con centratore di Rinn, e poi subito con-
fermata mediante localizzatore apicale elettronico. La
rimozione completa della polpa e/o dei suoi residuati,
nonche´ di eventuali materiali riempitivi precedentemente
introdotti, deve essere effettuata nel rispetto della
poca dentina canalare rimasta; quindi, il canale deve
essere accuratamente deterso e disinfettato. Gli elementi[(Figura_19)TD$FIG]
Figura 19 Necrosi post-traumatica di 2.1. Procedure di strumentaz
otturazione apicale in MTA eseguita in due appuntamenti successivi: n
apposto MTA per altri 2 mm. La massa maggiore di MTA, posiz
all’indurimento del materiale sia dall’area extra-apicale sia da quell
bagnato di soluzione fisiologica; quella minore, inserita nel secondo
cotone intracanalare imbevuto di fisiologica. In terzo appuntamento s
eseguita una ricostruzione con tecniche adesive. Controlli a 3 e 12con apici immaturi spesso presentano pareti dentinali
molto sottili ( figg. 19 e 20), per cui la sagomatura dovra`
essere adeguata alla situazione clinica e la strumentazione
del canale si proporra` come unico scopo di rimuovere
meccanicamente i residui organici e inorganici coadiu-
vando l’azione delle soluzioni irriganti mediante specifici
inserti ultrasonici ( figg. 21—28). Una volta terminata laione minimamente invasive e accurate fasi di disinfezione. Estesa
el primo si e` proceduto il sigillo dei 4 mm apicali e nel secondo si e`
ionata nel primo appuntamento, traeva l’umidita` necessaria
a canalare, dove era stato inserito un batuffolo di cotone sterile
appuntamento, ovviamente poteva contare solo sull’umidita` del
i e` completata l’otturazione del terzomedio con guttaperca e si e`
mesi (caso Dr. M. Lendini).
[(Figura_20)TD$FIG]
Figura 20 Stesso caso: controlli a 2, 4 e 6 anni.
L’otturazione di apici canalari ampi o alterati con MTA 135fase di detersione e disinfezione, si potra` procedere
all’asciugatura del canale mediante coni di carta assor-
benti sterili. Il trattamento preventivo con idrossido di
calcio in pasta una settimana prima del posizionamento
del cemento a base Portland a nostro modo di vedere non e`
necessario, a meno che l’eccessiva presenza di fluidi dal
periapice non impedisca un corretto posizionamento del
cemento. Questa posizione trova conferme nel lavoro di
Felippe et al. [65], che riportano come il MTA impiegato
nelle apicificazioni promuova la guarigione periapicale
indipendentemente dal pretrattamento con idrossido di[(Figura_21)TD$FIG]
Figura 21 Foto preoperatoria di 1.1: visione palatale
(caso Dr. R. Fornara).calcio. Anzi, sempre secondo gli autori, nei casi in cui e`
stato eseguito il pretrattamento del canale con idrossido di
calcio si sono verificate estrusioni oltre apice di MTA, con
formazione di barriere calcifiche oltre il limite della parete
canalare.
Prima di procedere al posizionamento di cemento MTA
in apice e` opportuno effettuare un ulteriore controllo della
lunghezza di lavoro, misurando contestualmente il diametro
apicale, laddove sia possibile. La conferma della lunghezza di
lavoro e` importante nei casi con apici particolarmente ampi,
dove puo` essere piu` difficile il controllo apicale del materiale.[(Figura_22)TD$FIG]
Figura 22 Foto preoperatoria di 1.1: visione vestibolare.
[(Figura_23)TD$FIG]
Figura 23 Radiografia preoperatoria di 1.1: sono evidenti
la parziale calcificazione dell’endodonto e la lesione periapicale.
[(Figura_24)TD$FIG]
Figura 24 Foto intraoperatoria. Una volta terminata la sago-
matura, l’attivazione degli irriganti mediante inserti ultrasonici
consente di ottenere un elevato grado di detersione canalare.
[(Figura_25)TD$FIG]
Figura 25 Radiografia postoperatoria per valutare il corretto
posizionamento apicale del MTA (apical plug).
136 M. Lendini et al.In tali casi, e` consigliabile inserire nella zona periapicale
delle matrici riassorbibili (classicamente spugna di fibrina
compattata) che delimitino il canale dallo spazio periapicale
impedendo l’accidentale fuoriuscita di cemento. La matrice
deve essere compattata nello spazio extracanalare perconsentire il corretto alloggiamento del cemento e il suo
perfetto adattamento marginale impedira` l’estrusione di
materiale nella zona periapicale ( figg. 29—31). Il cemento
viene posizionato con l’ausilio di plugger che devono essere
accuratamente selezionati perche´ il loro diametro deve
essere inferiore a quello del canale a 3 millimetri
dall’apice. La scelta del carrier per portare nell’area apicale
il cemento MTA deve essere tale da permettergli di arrivare a
circa 3 millimetri dall’apice senza impegnarsi con le pareti
canalari. In casi dubbi, il preciso adattamento del puntale del
carrier puo` essere valutato posizionando quest’ultimo nel
canale e scattando un radiogramma. Questo ulteriore para-
metro permettera` di selezionare correttamente il diametro
dei plugger da impiegare e stabilire con la massima preci-
sione la loro lunghezza di lavoro ( figg. 32—36).
Il MTA viene miscelato con acqua sterile secondo un
rapporto di 3:1, formando una struttura costituita da
micropori, canali capillari e acqua intrappolata in essi.
La durezza del cemento e` influenzata da fattori quali la
quantita` di acqua impiegata nella fase di miscelazione,
la procedura di miscelazione, la pressione usata nella com-
pattazione, l’umidita` ambientale e la temperatura. Inoltre,
il cemento, una volta indurito, se posto in un ambiente
acquoso con una differente concentrazione salina subisce
un processo osmotico di rilascio/assorbimento di acqua
direttamente proporzionale alla quantita` di acqua rimasta
[(Figura_26)TD$FIG]
Figura 26 Radiografia intraoperatoria con otturazione cana-
lare con guttaperca e cemento ultimata.
[(Figura_27)TD$FIG]
Figura 27 Radiografia di controllo a 6 mesi con guarigione
dei tessuti periapicali.
[(Figura_28)TD$FIG]
Figura 28 Radiografia di controllo a 24 mesi con manteni-
mento dello stato di salute periapicale.
L’otturazione di apici canalari ampi o alterati con MTA 137intrappolata all’interno della struttura cristallina del mate-
riale. Studi in vitro dimostrano come la quantita` di acqua
utilizzata per la miscelazione dei cementi a base Portland
influenzi significativamente la solubilita` e la porosita` del
materiale [66—68]. Infatti, un aumento del rapporto
acqua/polvere e` correlato a un maggior rilascio di idrossido
di calcio. Anche se questo fenomeno potrebbe sembrare
vantaggioso, il corretto rispetto dei rapporti di miscela-
zione consente di ottenere un materiale meno poroso,
riducendone la solubilita`; infine, non meno importante,
rende il cemento molto piu` lavorabile da parte dell’ope-
ratore, soprattutto in sede intraoperatoria.
Un’ulteriore considerazione clinica e` rappresentata da
un possibile eccesso di idratazione in fase di posizionamento
del cemento qualora ci sia la presenza importante di
fluidi tissutali (sangue, siero, ecc.). A tal proposito, alcuni
operatori consigliano di apportare una dose iniziale di
sola polvere sfruttando cosı` i fluidi corporei (sangue, siero)
presenti in sede.
Una volta posizionato il MTA mediante il carrier prece-
dentemente selezionato, il cemento va adattato con legge-
rissime pressioni portate mediante i plugger o mediante coni
di carta sterili. Quest’ultima opzione permette di migliorare
la lavorabilita` e l’adattamento del materiale, variando il
grado di consistenza del MTA; infatti, se si impiegano
coni bagnati con soluzione fisiologica si puo` migliorare
l’adattamento del cemento, aumentandone la fluidita`; se
[(Figura_29)TD$FIG]
Figura 29 Schema didattico 1: dente estratto con ampio rimaneggiamento apicale inserito in un modello di silicone che simula
una lesione periapicale (Dr. M. Canonica, Dr. M. Lendini).
[(Figura_30)TD$FIG]
Figura 30 Schema didattico 2: attraverso il canale viene compattata oltre apice, con plugger di diametro adatto e accuratamente
misurati, una matrice di spugna di fibrina che evitera` l’estrusione del MTA successivamente utilizzato per la sigillatura dell’apice
(Dr. M. Canonica, Dr. M. Lendini).
138 M. Lendini et al.si impiegano asciutti, invece, si puo` ridurre l’idratazione del
cemento, rendendolo piu` compatto.
La quantita` di MTA compattata in apice non deve essere
superiore a 4-5 millimetri. In questo modo, il cemento e`in grado di indurire completamente assorbendo da una parte i
fluidi organici e dall’altra l’umidita` derivante dal cono di
carta bagnato e posizionato all’interno del canale. La verifica
del sigillo apicale viene eseguita mediante una radiografia
[(Figura_31)TD$FIG]
Figura 31 Schema didattico 3: si evidenziano le aree relative alla matrice extra-apicale, all’area apicale sigillata con MTA,
al 38medio canalare successivamente otturato con guttaperca, al 38 coronale del canale e alla cavita` di accesso che saranno ricostruiti
con tecniche adesive (Dr. M. Canonica, Dr. M. Lendini).
[(Figura_32)TD$FIG]
Figura 32 Rx diagnostica: 1.7 carie, necrosi pulpare e paro-
dontite apicale cronica (caso D. Pasqualini).
[(Figura_33)TD$FIG]
Figura 33 La cavita` di accesso evidenzia un unico canale
ostruito da un voluminoso calcolo pulpare, che verra` rimosso
con ultrasuoni (ingrandimento 5x).
L’otturazione di apici canalari ampi o alterati con MTA 139endorale di controllo. In seguito, si posizionano nel canale
radicolare prima un cono di carta inumidito con acqua
sterile, poi un pellet di cotone e quindi si provvede
all’otturazione provvisoria mediante IRM (Caulk Dentsply,
Milford, DE, USA). Dopo qualche giorno si procede alla
visita di controllo del paziente per la rimozione del sigillo
provvisorio e la valutazione dell’integrita` del sigillo api-
cale, che puo` essere effettuata mediante un file o unasonda endodontica. Se il cemento e` indurito perfettamente
si effettua un’ultima disinfezione canalare mediante ipo-
clorito di sodio per 15-20 minuti, dopo di che si procede
all’asciugatura del canale e all’otturazione canalare
mediante cemento e guttaperca termoplasticizzata.
Se invece il cemento non avesse fatto presa, l’intera
operazione dovra` essere ripetuta per ottenere una corretta
chiusura apicale.
[(Figura_36)TD$FIG]
Figura 36 Rx di controllo a un anno.
[(Figura_34)TD$FIG]
Figura 34 Detersione canalare completata. La visione al
microscopio (10x) evidenzia un unico apice beante. Al centro
e` ben visibile il parodonto.
[(Figura_35)TD$FIG]
Figura 35 Otturazione apicale mediante tecnica del MTA
apical plug.
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A oggi, l’apicificazione in seduta singola con cementi a base
Portland (MTA) rappresenta una procedura clinica predicibile
e riproducibile. Infatti, la formazione di un apical plug con
MTA favorisce sia l’apicificazione sia la guarigione dei tessuti
periapicali. Infine, l’iniziale uso di un pretrattamento con
idrossido di calcio in pasta, che comportava una seduta in piu`
per il paziente, a oggi non risulta necessario ai fini di una
corretta apicificazione.
Rilevanza clinica: L’otturazione canalare con gutta-
perca, in caso di apici beanti e ampi, puo` non adattarsi
adeguatamente alle pareti canalari, con un conseguente
difetto del sigillo apicale. Nonostante l’apicificazione con
idrossido di calcio sia stata considerata il gold standard per
molti anni, richiede sessioni multiple e la formazione della
barriera calcificata apicale non era sempre predicabile.
La tecnica dell’otturazione apicale con MTA qui illustrata
produce risultati affidabili con una tecnica semplice in una o
due sedute.
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